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RESUMO
OBJETIVO: Analisar as variações da prevalência do uso crônico de medicamentos por idosos 
no Brasil segundo sua possível associação com as doenças crônicas mais prevalentes, fatores 
sociodemográficos e de saúde, e identificar fatores de risco para polifarmácia.
MÉTODOS: Estudo com dados da Pesquisa Nacional de Acesso, Utilização e Promoção do Uso 
Racional de Medicamentos, de caráter transversal e amostra probabilística populacional em 
municípios brasileiros urbanos. A variável independente foi o número de medicamentos de uso 
crônico por idosos, vinculados às oito doenças crônicas investigadas. As variáveis intervenientes 
foram sexo, faixa etária, situação conjugal, escolaridade, nível socioeconômico, região do País, 
índice de massa corporal, hábito de fumar, percepção da própria saúde, internação no último ano 
e posse de plano de saúde privado, além das doenças crônicas referidas. Uma análise multivariável 
identificou os fatores de risco para polifarmácia.
RESULTADOS: A prevalência de pelo menos um medicamento de uso crônico entre idosos foi 
de 93,0%. Do total de idosos, 18,0% utilizavam pelo menos cinco medicamentos (polifarmácia). 
A polifarmácia foi maior entre os mais idosos (20,0%), na região Sul (25,0%), nos que avaliaram 
a própria saúde como ruim (35,0%), nos obesos (26,0%), nos que referiram ter plano de saúde 
(23,0%) ou internação no último ano (31,0%) e entre os que referiram qualquer uma das doenças 
investigadas, particularmente diabetes (36,0%) e doenças cardíacas (43,0%). No modelo final de 
risco para polifarmácia permaneceram idade, região, percepção de saúde, posse de plano de saúde, 
internação no último ano e todas as doenças investigadas exceto acidente vascular cerebral. 
CONCLUSÕES: Idosos com doenças específicas têm fatores de risco para polifarmácia 
modificáveis por ações que visem o uso racional de medicamentos. Com o envelhecimento 
populacional em curso e a política exitosa de acesso a medicamentos, a tendência é aumentar 
a utilização de medicamentos por idosos, que deve ser prioridade na agenda de planejamento 
do Sistema Único de Saúde. 
DESCRITORES: Idoso. Comorbidade. Polimedicação. Envelhecimento. Doença Crônica. 
Inquéritos Populacionais.
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INTRODUÇÃO
A população brasileira passa por um processo acelerado de envelhecimento. O Brasil tem 
hoje cerca de 16 milhões de idosos e até 2025 serão cerca de 32 milhões, constituindo-se na 
sexta maior população de idosos do planeta23,24. O envelhecimento demográfico, somado à 
transição epidemiológica, aumenta a prevalência das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) que, paralelamente ao declínio das doenças transmissíveis enquanto causas de 
morte, tornam-se as principais causas de morbidade e mortalidade no País6,24. 
A Política Nacional de Promoção da Saúde, iniciada em 2006, propõe o controle das DCNT 
via promoção da saúde e prevenção, por meio de programas que incentivem hábitos de vida 
saudáveis20. Por outro lado, dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 sugerem que cerca 
de 60 milhões de brasileiros tem pelo menos uma DCNT e grande parte faz uso crônico 
de medicamentos para manter suas doenças controladas e, assim, não comprometer sua 
qualidade de vida19,a. 
O Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da assistência farmacêutica, tem o dever de garantir 
o acesso e promover o uso racional dos medicamentos18. Desde 2011 está regulamentada 
a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), a qual compreende seleção e 
padronização de medicamentos indicados para atendimento de doenças ou de agravos, 
disponibilizados no âmbito do SUSb. Os idosos, que com frequência têm polimorbidade6,23, 
geralmente tomam muitos medicamentos, o que propicia o uso inadequado de medicamentos 
e maior incidência de efeitos adversos, que podem ser evitados pelo uso racional dos 
medicamentos12,22,26,27,29. Frente ao imperativo demográfico, podemos prever expressivo 
aumento na utilização de medicamentos crônicos por idosos, tendendo a se acentuar na 
medida em que o acesso melhore.
Estudos populacionais sobre utilização de medicamentos no Brasil mostram que de fato 
a idade avançada é um dos principais fatores de risco para ser um grande utilizador de 
medicamentos de uso crônico1,3,7,13,21. No entanto, a maioria dos estudos populacionais 
realizados no Brasil para avaliar a utilização de medicamentos, que incluíram idosos, 
partiu da pergunta sobre o uso ou não de algum medicamento ou no dia da entrevista5,8,15,21, 
ou nos últimos sete dias10,11 ou nos últimos 15 dias ou mais1,3,4,14,25,28. Apenas um desses 
estudos especificou o uso de medicamentos de uso contínuo9. Nenhum desses estudos 
vinculou o uso do medicamento a alguma doença crônica que o entrevistado soubesse 
ter por informação de um médico.
A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso racional de Medicamentos 
(PNAUM) surge como uma importante iniciativa do Ministério da Saúde no campo da 
assistência farmacêutica, ensejando instruir o planejamento da assistência farmacêutica 
aos idosos e os protocolos médicos para controle das DCNT em idosos no País. Procurou 
identificar particularidades regionais, sociodemográficas e de saúde da população associadas 
ao uso crônico de medicamentos pelos idosos. 
Este artigo teve como objetivo descrever a relação que o uso crônico de medicamentos 
tem com as DCNT mais prevalentes entre idosos e com a polimorbidade (somatória dessas 
doenças mais prevalentes). Buscamos conhecer também os fatores sociodemográficos e 
indicadores de saúde associados com a polifarmácia (uso de pelo menos cinco medicamentos), 
um evento marcador de alta utilização de medicamentos, que não necessariamente indica 
uso irracional, principalmente entre idosos5,22,27. 
MÉTODOS
A PNAUM foi um estudo transversal de base populacional, realizado entre setembro de 
2013 e fevereiro de 2014. Uma amostra probabilística nacional (n = 41.433), com desenho 
complexo, garantiu representatividade nas cinco regiões brasileiras, com estratificação por 
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sexo e idade. A estratégia utilizada foi a entrevista domiciliar face a face com o registro dos 
dados em tablet com software específico para os questionários da pesquisa. Detalhes sobre 
a metodologia podem ser encontrados em publicação específica16.
Neste estudo, analisaremos as informações obtidas com a população de idosos (60 anos 
ou mais) (n = 9.019). Dados sobre a utilização de medicamentos de uso crônico e acesso 
aos mesmos foram obtidos a partir do relato de diagnósticos prévios referidos (“algum 
médico já disse que o sr.(a) tem...”), da eventual indicação de tratamento (“algum médico 
indicou tratamento para...”) e da nominação dos medicamentos em uso para cada doença 
(confrontando com receitas e embalagens, sempre que possível). Foram consideradas oito 
doenças crônicas investigadas especificamente: hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
doenças do coração, colesterol alto, histórico de acidente vascular cerebral (AVC), doenças 
pulmonares crônicas, reumatismo e depressão. Eventualmente foram referidas outras 
doenças crônicas, mas que não foram incluídas na análise por representarem um grupo 
muito grande e diversificado de doenças, com frequências muito baixas. Para efeito de 
análise foi criada a variável polimorbidade crônica, que variou de zero a oito, referente 
às doenças acima. 
A variável dependente foi o número de medicamentos de uso crônico por idosos, vinculados 
a uma dessas oito doenças crônicas referidas. Foram considerados na análise apenas os 
medicamentos específicos para cada doençac. Não há uma definição universalmente aceita 
para polifarmácia. Optamos por trabalhar com cinco ou mais medicamentos associados a 
uma das oito doenças crônicas, sabendo que há estudos que consideram polifarmácia tomar 
mais de três ou até mais de 10 medicamentos26,27. 
Foram analisadas, enquanto variáveis intervenientes, as características sociodemográficas 
do entrevistado – sexo, faixa etária, situação conjugal, escolaridade, nível socioeconômico 
segundo o Critério Classificação Econômica Brasil (CCEB/ABEP, 2013) em classes A/B; C; D/E 
(http://www.abep.org/criterio-brasil), e a região do País (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste) – e alguns indicadores de saúde – índice de massa corporal (IMC com 
pontos de corte específicos para idosos), hábito de fumar atual, percepção da própria saúde, 
internação no último ano e posse de plano de saúde privado, além das doenças já referidas. 
O teste Qui-quadrado de Pearson foi usado para verificar as associações. A regressão de 
Poisson, uni e multivariável, foi realizada para identificar os fatores com maior prevalência 
para alta utilização ou polifarmácia (≥ 5 medicamentos crônicos). As variáveis que 
apresentaram p-valor menor que 0,20 nas análises univariáveis foram selecionadas para a 
análise multivariável. Permaneceram no modelo final as variáveis que apresentaram p-valor 
menor que 0,05. As análises foram realizadas com o pacote estatístico IBM SPSS v. 18 e os 
resultados, ponderados segundo o desenho amostral. O estudo foi aprovado pelo Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (Parecer 398.131, de 16/9/2013). 
RESULTADOS 
A Tabela 1 mostra a composição etária da amostra segundo as variáveis sociodemográficas 
e de saúde avaliadas. Pouco mais da metade dos idosos tinha menos do que 70 anos, 
cerca de 1/3 tinha entre 70 e 79 anos e 14,0% tinha 80 anos ou mais. Mais da metade 
eram mulheres, sem diferenças significativas entre os grupos etários. A maioria vivia com 
cônjuge, situação significativamente mais prevalente no grupo com 60 a 69 anos (64,0%), 
e menos no grupo com 80 anos ou mais. Em geral, a escolaridade foi baixa. A maioria dos 
idosos pertencia à classe C (55,0%), enquanto cerca de 24,0% pertencia as classes D e E. 
A maioria dos idosos vivia na região Sudeste (53,0%), seguida da região Nordeste (21,0%). 
A minoria dos idosos referiu hábito de fumar (11,0%) com tendência a ser menos prevalente 
no grupo com 80 anos ou mais (6,0%). Cerca de 25,0% dos idosos apresentou sobrepeso ou 
obesidade, porém no grupo com 80 anos ou mais houve tendência a baixo peso (30,0%). 
Apenas 10,0% dos idosos referiram internação no último ano, com aumento significativo 
c Nos relatos de usos de 
medicamentos crônicos 
específicos para cada doença 
houve inconsistências de 
dois tipos: o medicamento 
referido não poderia nunca ser 
utilizado para aquela doença 
e foi considerado erro devido 
ao não conhecimento do idoso 
ou do entrevistador sobre a 
adequação do medicamento 
que provavelmente foi 
indicado para outra morbidade; 
o medicamento não era 
específico para aquela doença, 
porém na prática costuma ser 
receitado para pacientes com 
aquela doença (por exemplo, 
sinvastatina para diabéticos) e 
nesses casos foi considerado 
não específico. Isto gerou uma 
classificação, por consenso 
médico e farmacêutico entre os 
pesquisadores, de três tipos de 
medicamentos: específicos, não 
específicos e inadequados.
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico e de saúde por faixa etária dos idososa. PNAUM, Brasil, 2014. (N = 6.844)
Variável
Faixa de idade (anos)
Total p60-69 70-79 ≥ 80
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Sexo 0,094
Masculino 43,7 (41,8–45,6) 40,6 (38,4–42,9) 40,6 (36,5–44,9) 42,2 (40,7–43,8)
Feminino 56,3 (54,4–58,2) 59,4 (57,1–61,6) 59,4 (55,1–63,5) 57,8 (56,2–59,3)
Situação conjugal < 0,001
Com companheiro 64,0 (61,8–66,1) 52,6 (49,8–55,4) 34,8 (30,4–39,5) 55,8 (53,9–57,7)
Sem companheiro 36,0 (33,9–38,2) 47,4 (44,6–50,2) 65,2 (60,5–69,6) 44,2 (42,3–46,1)
ABEPb 0,005
A/B 23,1 (20,7–25,7) 19,3 (16,7–22,2) 21,7 (17,9–26,1) 21,7 (18,5–24,0)
C 55,2 (52,9–57,5) 55,4 (52,2–58,5) 51,3 (47,1–55,5) 54,7 (52,7–56,6)
D/E 21,7 (19,8–23,7) 25,3 (22,5–28,4) 27,0 (23,4–30,8) 23,7 (21,8–25,7)
Escolaridade (em anos) 0,003
0 13,9 (12,4–15,6) 15,2 (13,2–17,4) 20,8 (17,5–24,5) 15,4 (13,9–16,9)
1-8 44,7 (42,3–47,1) 42,9 (40,3–45,5) 41,6 (36,6–46,7) 43,6 (41,8–45,5)
≥ 8 41,4 (38,9–44,0) 42,0 (39,2–44,8) 37,7 (33,4–42,1) 41,0 (39,2–42,9)
Regiões do Brasil 0,034
Norte 5,2 (4,1–6,6) 4,6 (3,5–6,0) 4,1 (3,1–5,5) 4,8 (3,8–6,1)
Nordeste 20,6 (16,7–25,1) 21,6 (17,3–26,6) 22,7 (17,9–28,4) 21,2 (17,2–25,8)
Sudeste 51,4 (45,4–57,4) 53,1 (46,7–59,5) 54,9 (47,7–61,9) 52,5 (46,5–58,4)
Sul 15,5 (12,5–19,1) 14,3 (11,2–18,0) 12,7 (9,6–16,6) 14,7 (11,8–18,1)
Centro-Oeste 7,3 (5,8–9,3) 6,4 (5,0–8,3) 5,6 (4,2–7,5) 6,8 (5,4–8,5)
IMC 0,247
Baixo 19,9 (18,3–21,5) 22,4 (20,3–24,7) 29,6 (26,5–33,0) 22,4 (21,1–23,6)
Normal 53,4 (51,2–55,6) 54,0 (51,5–56,4) 49,2 (44,7–53,8) 52,9 (51,4–54,4)
Sobrepeso 10,6 (9,5–11,9) 10,3 (8,8–11,9) 10,3 (6,9–15,0) 10,5 (9,5–11,5)
Obeso 16,1 (14,5–17,7) 13,3 (11,5–15,3) 10,9 (8,5–13,8) 14,3 (13,1–15,5)
Fuma atualmente < 0,001
Sim 12,4 (11,1–13,9) 9,4 (8,0–11,1) 5,7 (4,1–7,8) 10,6 (9,6–11,6)
Não 87,6 (86,1–88,9) 90,6 (88,9–92,0) 94,3 (92,2–95,9) 89,4 (88,4–90,4)
Autoavaliação da saúde < 0,001
Muito boa ou boa 60,3 (57,9–62,7) 55,2 (52,6–57,7) 49,0 (45,3–52,7) 56,9 (55,0–58,8)
Regular 33,7 (31,5–35,9) 37,6 (35,1–40,1) 40,4 (37,2–43,7) 36,0 (34,4–37,6)
Ruim ou muito ruim 6,0 (5,1–7,1) 7,3 (5,9–8,9) 10,6 (8,6–13,0) 7,1 (6,4–7,9)
Possui plano de saúde < 0,002
Sim 24,8 (22,0–27,9) 29,0 (25,7–32,5) 30,6 (26,3–35,4) 27,0 (24,3–29,9)
Não 75,2 (72,1–78,0) 71,0 (67,5–74,3) 69,4 (64,6–73,7) 73,0 (70,1–75,7)
Internação últimos 12 meses < 0,001
Sim 8,5 (7,4–9,7) 10,3 (8,7–12,2) 14,6 (12,1–17,6) 10,0 (9,1–11,0)
Não 91,5 (90,3–92,6) 89,7 (87,8–91,3) 85,4 (82,4–87,9) 90,0 (89,0–90,9)
Hipertensão arterial < 0,001
Não 47,2 (45,2–49,3) 34,6 (32,1–37,0) 33,6 (30,0–37,3) 41,0 (39,5–42,6)
Sim 52,8 (50,7–54,8) 65,4 (63,0–67,9) 66,4 (62,7–70,0) 59,0 (57,4–60,5)
Diabetes mellitus 0,018
Não 81,8 (80,1–83,1) 78,5 (76,5–80,5) 82,1 (79,0–84,8) 80,8 (79,6–82,0)
Sim 18,2 (16,8–19,6) 21,5 (19,5–23,5) 17,9 (15,2–21,0) 19,2 (18,0–20,4)
Doença cardíaca < 0,001
Não 88,8 (87,6–89,9) 82,2 (79,7–84,3) 78,3 (74,9–81,3) 85,0 (84,0–86,1)
Sim 11,2 (10,1–12,4) 17,8 (15,7–20,3) 21,7 (18,7–25,1) 15,0 (13,9–16,0)
Continua
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da prevalência no grupo com ≥ 80 (15,0%). Em 27,0% dos casos, o idoso possuía plano de 
saúde ou convênio privado. 
A prevalência de hipertensão arterial foi de 59,0% e aumentou significativamente com a idade 
(66,0% no grupo com ≥ 80), assim como a prevalência de doenças cardíacas, que variou de 
11,0% no grupo com 60 a 69 anos a 22,0% no grupo com ≥ 80 anos, e a prevalência de AVC foi 
referido por uma minoria (6,0%), chegando a 10,0% no grupo com ≥ 80 anos. As prevalências 
das demais doenças não variou significativamente com a idade. 
O número de doenças relatadas por idoso variou de zero a oito doenças, sendo que 26,0% 
não referiu nenhuma das oito, 31,0% referiu apenas uma, 22,0%, duas, 13,0%, três e 9,0% 
referiu pelo menos quatro dessas. Entre os que referiram apenas uma doença crônica (31,0%), 
em 66,0% dos casos a doença era hipertensão arterial, 8,0% diabetes, 5,0% doenças cardíacas, 
7,0% colesterol alto, 1,0% AVC, 3,0% doenças pulmonares, 6,0% reumatismo e 4,0% depressão 
(dados não apresentados).
Do total de idosos entrevistados, um terço, 31,0%, não referiu nenhum medicamento crônico 
para essas doenças, variando de 37,0% no grupo com 60 a 69 anos a 24,0% no grupo com 
80 anos ou mais. Em geral, 17,0% dos idosos referiram utilizar um medicamento crônico, 
17,0%, dois, 21,0%, de três a quatro e 14,0% utilizava pelo menos cinco medicamentos (dados 
não apresentados). 
Na Tabela 2 analisamos a prevalência de uso de medicamentos crônicos para as oito 
doenças crônicas, entre os idosos que referiram pelo menos uma dessas doenças (74,0%), 
segundo variáveis sociodemográficas e de saúde. A prevalência global de pelo menos um 
medicamento específico para uma dessas doenças foi de 93,0%, com 23,0% utilizando apenas 
um medicamento, 23,0% utilizando dois, 29,0% utilizando três ou quatro medicamentos 
e 18,0% utilizando pelo menos cinco e caracterizando polifarmácia. A prevalência de 
polifarmácia foi significativamente maior entre: os idosos do sexo feminino (20,0%), os que 
tinham entre 70 e 79 anos (22,0%), os residentes na região Sul (25,0%) (ressaltando-se a 
prevalência extremamente baixa [3,0%] de polifarmácia na região Norte), os que referiram 
ter plano de saúde (22,0%), os que referiram internação no último ano (32,0%), os obesos 
(25,0%), os com percepção de saúde ruim ou muito ruim (37,0%) e os que referiram cada 
Tabela 1. Perfil sociodemográfico e de saúde por faixa etária dos idososa. PNAUM, Brasil, 2014. (N = 6.844). Continuação
Colesterol alto 0,129
Não 77,7 (75,9–79,3) 75,2 (72,5–77,8) 78,6 (75,1–81,7) 77,0 (75,4–78,5)
Sim 22,3 (20,7–24,1) 24,8 (22,2–27,5) 21,4 (18,3–24,9) 23,0 (21,5–24,6)
Acidente vascular cerebral < 0,001
Não 95,5 (94,6–96,2) 94,9 (93,7–95,9) 90,0 (87,9–91,8) 94,5 (93,9–95,0)
Sim 4,5 (3,8–5,4) 5,1 (4,1–6,3) 10,0 (8,2–12,1) 5,5 (5,0–6,1)
Doença pulmonar 0,071
Não 96,0 (95,2–96,7) 94,6 (93,3–95,6) 94,3 (91,7–96,1) 95,3 (94,6–95,9)
Sim 4,0 (3,3–4,8) 5,4 (4,4–6,7) 5,7 (3,9–8,3) 4,7 (4,1–5,4)
Reumatismo < 0,001
Não 85,5 (83,7–87,2) 80,4 (78,1–82,6) 82,8 (79,7–85,5) 83,5 (82,0–84,8)
Sim 14,5 (12,8–16,3) 19,6 (17,4–21,9) 17,2 (14,5–20,3) 16,5 (15,2–18,0)
Depressão 0,676
Não 90,6 (89,3–91,8) 89,9 (88,0–91,6) 91,1 (88,5–93,1) 90,5 (89,4–91,4)
Sim 9,4 (8,2–10,7) 10,1 (8,4–12,0) 8,9 (6,9–11,5) 9,5 (8,6–10,6)
ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa; IMC: Índice de Massa Corporal
a Os percentuais e intervalos de confiança foram calculados com base na amostra expandida – ajustados por pesos amostrais e pós-estratificação segundo 
idade e sexo.
b Critério Classificação Econômica Brasil da ABEP 2013.
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Tabela 2. Prevalência de idosos usuários de medicamentos de uso crônico (MC) com pelo menos uma das oito doenças crônicas, segundo 
variáveis sociodemográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014a.
Variável independente
Número de medicamentos de uso crônico 
zero 1 2 3 a 4 ≥ 5
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Sexo
Masculino 9,0 (7,2–11,3) 25,0 (22,8–27,3) 25,8 (23,5–28,3) 24,6 (22,4–27,0) 15,6 (13,8–17,5)
Feminino 5,2 (4,3–6,3) 21,6 (19,5–23,8) 21,6 (19,8–23,5) 31,5 (29,3–33,8) 20,1 (18,4–21,9)
Idade (anos)
60-69 8,0 (6,7–9,5) 25,0 (22,7–27,4) 24,1 (22,0–26,5) 27,1 (25,2–29,1) 15,8 (14,0–17,7)
70-79 5,3 (3,8–7,3) 20,9 (18,8–23,1) 21,9 (19,6–24,4) 30,4 (27,7–33,2) 21,5 (19,2–24,0)
≥ 80 5,7 (3,5–9,2) 20,9 (18,0–24,1) 23,0 (19,7–26,7) 30,9 (27,0–35,2) 19,5 (16,3–23,1)
Situação conjugal
Com companheiro 7,1 (5,9–8,6) 23,6 (21,9–25,5) 24,1 (22,2–26,0) 27,5 (25,6–29,4) 17,7 (16,0–19,5)
Sem companheiro 6,2 (4,9–7,7) 22,0 (19,9–24,2) 22,1 (19,9–24,4) 30,6 (28,1–33,3) 19,2 (17,3–21,3)
ABEPb
A/B 6,3 (4,6–8,6) 23,9 (21,0–27,1) 20,7 (18,2–23,4) 28,7 (25,5–32,3) 20,4 (17,5–23,6)
C 6,4 (5,3–7,7) 22,5 (20,5–24,5) 23,3 (21,3–25,4) 29,3 (27,0–31,7) 18,5 (16,8–20,3)
D/E 7,7 (5,5–10,7) 23,2 (20,5–26,0) 25,3 (22,3–28,5) 27,7 (24,9–30,7) 16,2 (13,7–19,0)
Escolaridade (em anos)
Nunca 8,1 (6,1–10,9) 22,1 (18,9–25,7) 23,0 (20,1–26,3) 28,8 (25,2–32,7) 18,0 (14,6–21,9)
1-8 6,6 (5,3–8,1) 23,8 (21,7–26,1) 23,9 (21,5–26,4) 28,0 (25,6–30,5) 17,7 (15,7–19,9)
> 8 6,2 (4,9–7,8) 22,4 (20,1–24,9) 22,5 (20,5–24,7) 29,7 (27,2–32,3) 19,2 (17,2–21,3)
Região
Norte 10,3 (8,2–12,9) 46,2 (41,7–50,8) 22,6 (20,2–25,3) 17,6 (15,1–20,5) 3,2 (2,3–4,5)
Nordeste 10,2 (8,5–12,3) 24,2 (22,2–26,4) 25,7 (23,4–28,2) 24,9 (22,2–27,7) 14,9 (12,8–17,3)
Sudeste 5,7 (4,2–7,6) 21,2 (18,7–23,9) 23,0 (20,5–25,8) 31,1 (28,3–34,0) 19,0 (17,0–21,3)
Sul 4,4 (3,2–6,1) 20,4 (17,7–23,3) 20,8 (18,4–23,4) 29,4 (26,7–32,2) 25,1 (21,8–28,7)
Centro-Oeste 6,3 (4,8–8,3) 23,0 (20,3–26,0) 22,2 (19,3–25,5) 29,7 (26,8–32,8) 18,7 (15,8–22,0)
IMC
Baixo 7,5 (5,3–10,4) 27,5 (24,5–30,7) 22,3 (19,5–25,4) 28,3 (25,2–31,6) 14,5 (11,9–17,6)
Normal 7,2 (5,7–9,1) 22,5 (20,6–24,6) 24,3 (22,3–26,5) 28,1 (26,1–30,2) 17,8 (16,1–19,8)
Sobrepeso 4,9 (3,3–7,4) 23,1 (18,5–28,6) 23,8 (20,0–28,0) 29,5 (25,2–34,3) 18,7 (14,9–23,1)
Obeso 3,5 (2,2–5,5) 16,1 (13,1–19,6) 22,4 (19,2–26,1) 32,5 (28,4–36,9) 25,4 (21,9–29,3)
Fuma atualmente
Sim 9,5 (6,9–12,9) 27,4 (23,0–32,3) 21,2 (17,4–25,7) 29,2 (24,4–34,6) 12,7 (9,5–16,7)
Não 6,5 (5,5–7,7) 22,7 (21,0–24,5) 23,6 (21,9–25,4) 28,7 (26,8–30,6) 18,5 (17,1–20,1)
Autoavaliação da saúde
Muito boa ou boa 8,2 (6,6–10,1) 28,5 (26,5–30,6) 25,4 (23,3–27,6) 26,3 (24,2–28,6) 11,6 (10,1–13,3)
Regular 5,2 (4,2–6,4) 18,9 (16,6–21,4) 22,0 (20,0–24,1) 31,6 (29,2–34,0) 22,4 (20,3–24,7)
Ruim ou muito ruim 5,2 (3,6–7,5) 11,2 (8,4–14,7) 16,6 (13,4–20,4) 30,2 (25,7–35,0) 36,8 (31,5–42,5)
Plano de saúde
Sim 5,1 (3,6–7,4) 21,3 (18,9–23,8) 21,4 (18,7–24,4) 30,0 (26,8–33,4) 22,2 (22,0–25,1)
Não 7,3 (6,2–8,6) 23,6 (21,8–25,4) 23,9 (22,2–25,7) 28,4 (26,6–30,3) 16,8 (15,3–18,4)
Internação
Sim 4,0 (2,7–5,8) 13,5 (10,6–17,1) 20,0 (16,5–24,0) 30,2 (26,1–34,7) 32,3 (27,7–37,3)
Não 7,1 (6,0–8,3) 24,2 (22,5–26,0) 23,6 (22,0–25,3) 28,8 (27,1–30,6) 16,3 (15,0–17,8)
Hipertensão
Não 21,1 (17,6–25,0) 29,2 (26,1–32,5) 22,2 (19,2–25,6) 19,0 (16,1–22,3) 8,5 (6,7–10,9)
Sim 2,9 (2,4–3,6) 21,3 (19,7–22,9) 23,4 (21,7–25,2) 31,4 (29,6–33,4) 20,9 (19,3–22,6)
Continua
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uma das oito doenças. A prevalência de polifarmácia variou de 21,0% na hipertensão 
arterial a 42,0% nas doenças cardíacas.
Analisando a utilização de medicamentos em relação à polimorbidade, a prevalência de 
polifarmácia foi de 3,0% entre os que referiram apenas uma das doenças, 13,0% entre os 
idosos com duas doenças, 37,0% entre os com três doenças e 60,0% entre os que referiram 
pelo menos quatro doenças (dados não apresentados). 
A Tabela 3 mostra o resultado da análise multivariável controlando a utilização de cinco ou 
mais medicamentos (polifarmácia) para essas oito doenças crônicas por todas as variáveis 
sociodemográficas e de saúde apresentadas. A razão de prevalência para polifarmácia foi 
marginalmente maior entre os mais idosos e aqueles que relataram uma internação no último 
ano (RP = 1,3), e significativamente maior entre os que avaliaram a própria saúde como ruim 
ou muito ruim (RP = 1,7). A utilização foi significativamente menor na região Norte, fazendo 
com que a razão de prevalência de polifarmácia em todas as outras regiões variasse de 3,6 
no Nordeste a 5,1 no Sul. Permaneceram no modelo final de risco para polifarmácia todas 
as doenças menos o acidente vascular cerebral, com razões de prevalência variando de 1,5 
no reumatismo a 2,3 no diabetes e doenças cardíacas. 
Entre os idosos que referiram pelo menos uma das oito doenças crônicas perguntadas, foram 
referidos 583 fármacos específicos para o tratamento dessas doenças que, em diferentes 
apresentações (incluindo medicamentos com associações fixas), totalizaram 17.634 relatos. 
Os 40 fármacos mais citados responderam por 73,0% dos relatos. Em 63,0% dos casos, 
eram fármacos para hipertensão ou doenças cardíacas e controle do colesterol; 13,0%, para 
diabetes; e 13,0% eram psicoativos. A Tabela 4 apresenta os 10 fármacos mais referidos 
Tabela 2. Prevalência de idosos usuários de medicamentos de uso crônico (MC) com pelo menos uma das oito doenças crônicas, segundo 
variáveis sociodemográficas e de saúde. PNAUM, Brasil, 2014a. Continuação
Diabetes
Não 7,8 (6,6–9,0) 28,0 (26,2–29,9) 25,0 (23,3–26,9) 26,8 (24,9–28,9) 12,4 (11,1–13,7)
Sim 3,5 (2,4–5,2) 8,2 (6,7–10,0) 17,8 (15,3–20,7) 34,8 (31,8–38,0) 35,6 (32,7–38,6)
Doença cardíaca
Não 7,5 (6,4–8,7) 26,7 (24,9–28,6) 25,4 (23,6–27,3) 28,1 (26,2–30,0) 12,3 (11,0–13,7)
Sim 3,4 (2,1–5,4) 7,8 (6,0–9,9) 14,2 (11,9–16,9) 32,1 (29,0–35,5) 42,4 (38,6–46,3)
Colesterol alto
Não 7,3 (6,2–8,7) 28,3 (26,6–30,2) 26,4 (24,5–28,4) 25,5 (23,7–27,4) 12,4 (11,1–13,8)
Sim 5,2 (3,9–6,9) 10,8 (9,0–12,9) 16,0 (13,7–18,6) 36,3 (33,5–39,3) 31,7 (28,8–34,7)
Acidente vascular cerebral
Não 6,7 (5,7–7,9) 23,9 (22,3–25,5) 23,8 (22,2–25,4) 28,5 (26,7–30,3) 17,2 (15,9–18,6)
Sim 6,0 (4,0–8,9) 10,7 (7,6–14,8) 16,0 (12,4–20,4) 33,7 (28,4–39,5) 33,6 (27,9–39,9)
Doença pulmonar
Não 6,5 (5,6–7,7) 23,6 (22,0–25,3) 23,6 (22,1–25,3) 28,9 (27,1–30,6) 17,4 (16,0–18,8)
Sim 8,4 (3,8–17,6) 12,4 (8,9–17,0) 16,4 (12,4–21,3) 29,4 (23,7–35,9) 33,4 (26,6–41,0)
Reumatismo
Não 6,3 (5,2–7,6) 25,9 (24,0–27,8) 25,1 (23,3–27,0) 27,8 (26,0–29,7) 14,9 (13,6–16,4)
Sim 8,0 (6,3–10,0) 12,5 (10,3–15,3) 16,5 (14,2–19,0) 32,7 (29,8–35,7) 30,4 (27,2–33,7)
Depressão
Não 7,1 (6,1–8,3) 24,9 (23,1–26,7) 24,4 (22,8–26,0) 27,9 (26,1–29,7) 15,8 (14,4–17,3)
Sim 3,5 (2,0–6,2) 9,5 (7,3–12,4) 15,1 (11,8–19,1) 35,9 (31,6–40,4) 36,0 (31,0–41,2)
Total 6,7 (5,7–7,8) 22,9 (21,4–24,5) 23,2 (21,6–24,8) 28,9 (27,2–30,6) 18,4 (17,0–19,8)
ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa; IMC: Índice de Massa Corporal
a Os percentuais e intervalos de confiança foram calculados com base na amostra expandida – ajustados por pesos amostrais e por pós-estratificação 
segundo idade e sexo. 
b Critério Classificação Econômica Brasil da ABEP 2013.
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por idosos, responsáveis por 49,0% dos relatos. O fármaco mais referido isoladamente, 
computando apenas o número de referências dentro de cada doença separadamente e sem 
contar associações fixas, foi a hidroclorotiazida (9,0%), seguida da losartana (8,0%), ambos 
referidos para controle de hipertensão arterial, doenças cardíacas ou acidente vascular 
cerebral. A sinvastatina, indicada para controle do colesterol, foi o terceiro fármaco mais 
referido (6,0%), seguido da metformina, para controle do diabetes (5,0%). Completando 
a lista, tivemos o enalapril (4,0%), captopril (9,0%), atenolol (6,0%), glibenclamida (4,0%), 
propranolol (2,0%) e furosemida (2,0%), todos referidos para tratamento da hipertensão 
arterial, à exceção da glibenclamida, para o tratamento do diabetes.
Tabela 3. Modelo multivariável para fatores de risco para polifarmácia em idosos com pelo menos uma 
das oito doenças crônicas.













Muito bom ou bom 1,00
< 0,001Regular 1,40 1,21–1,61









Hipertensão arterial Sim 2,08 1,66–2,61 < 0,001
Diabetes mellitus Sim 2,30 2,02–2,62 < 0,001
Doença cardíaca Sim 2,26 1,97–2,60 < 0,001
Colesterol alto Sim 1,76 1,55–2,01 < 0,001
Doença pulmonar Sim 1,29 1,03–1,61 0,024
Reumatismo Sim 1,53 1,32–1,76 < 0,001
Depressão Sim 1,78 1,53–2,07 < 0,001
Tabela 4. Fármacos mais referidos (10) por idosos para tratamento específico de uma das oito doenças 
crônicas perguntadas.
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DISCUSSÃO
Com base na revisão da literatura4,5,9,10,13,21,25,28, este é o primeiro estudo populacional com 
representatividade das cinco regiões brasileiras que avaliou a prevalência de utilização de 
medicamentos de uso crônico entre idosos (60 anos ou mais), vinculando os medicamentos 
a um diagnóstico prévio referido das DCNT mais prevalentes entre os idosos (hipertensão, 
diabetes, doença cardíaca, dislipidemia, acidente vascular cerebral, doença pulmonar, 
reumatismos e depressão). 
Os achados deste estudo mostraram que a grande maioria dos idosos (74,0%) referiu pelo 
menos uma das oito DCNT questionadas, dado compatível com os estudos populacionais 
de idosos14,23. Destes idosos com doença crônica, a absoluta maioria (93,0%) utilizava pelo 
menos um medicamento de forma crônica. Esta prevalência de utilização de medicamentos 
de uso crônico entre os idosos foi maior do que a prevalência relatada em outros estudos 
de abrangência nacional (73,0% a 83,0%)23,b ou municipal (72,0% a 89,0%)5,7,10,14,25, que não 
especificaram o uso crônico dos medicamentos e computaram todos os medicamentos 
relatados. Esse aparente paradoxo pode ser explicado pela própria vinculação do uso do 
medicamento à existência de uma doença crônica, o que colocou no denominador apenas 
os que referiram alguma das DNCT selecionadas. Além disso, podemos supor que os relatos 
vinculados às doenças podem ter melhorado a lembrança dos idosos sobre o seu rol de 
medicamentos de uso crônico. 
Por outro lado, a prevalência de polifarmácia no tratamento de idosos com pelo menos uma 
dessas oito doenças foi de 18,0%. Essa prevalência foi bem inferior ao reportado em outros 
estudos, que mostraram mais de 35,0% de polifarmácia entre idosos5,27. Devemos lembrar que 
em nosso estudo foram computados apenas os medicamentos de uso crônico, considerados 
específicos para cada uma das oito doenças, o que certamente subestimou o número total, 
já que os medicamentos de uso crônico referidos pelos entrevistados relativos a outras doenças 
e os de uso eventual não foram computados. Os outros estudos, por sua vez, perguntaram 
sobre a utilização de qualquer medicamento pelo idoso, e não necessariamente os de uso 
crônico, para qualquer doença, o que tende a aumentar o numerador e, consequentemente, 
a estimativa de polifarmácia. 
As mulheres foram maioria na amostra e apresentaram maior prevalência de utilização 
e de polifarmácia, como na maioria dos estudos populacionais com idosos5,14; porém, 
a variável sexo não se manteve como fator independente de utilização entre idosos 
no modelo multivariado discutido a seguir. A prevalência de utilização de algum 
medicamento de uso crônico aumentou significativamente com a idade, chegando a 
95,0% no grupo com 80 anos ou mais. A polifarmácia foi significativamente maior no 
grupo de 70 a 79 anos, mas não aumentou significativamente no grupo 80 anos ou mais, 
sugerindo uma seleção de idosos mais saudáveis nos percentis superiores de idade. Essa 
maior utilização entre os mais idosos também é um achado comum em quase todos os 
estudos sobre utilização de medicamentos, principalmente quando se compara com 
jovens e adultos jovens1,3,11. 
A maioria dos idosos vivia maritalmente e apresentou prevalência de utilização muito 
semelhante à média. A maioria dos estudos com idosos mostra que a situação de vida com 
cônjuge é protetora de agravos5,23. Na análise por regiões do País, as regiões Norte e Nordeste 
mostraram menor utilização, contrastando com o Sul e Sudeste, fato que provavelmente 
se correlaciona com as disparidades socioeconômicas regionais4,5,14,28. No entanto, chamou 
atenção a baixíssima prevalência de polifarmácia na região Norte (3,0%). 
A posse de um plano de saúde pareceu favorecer a utilização de medicamentos e polifarmácia, 
achado que encontra respaldo em outros estudos4,5,14,28. A autoavaliação mostrou-se um 
bom indicador de saúde, como é comum em estudos com idosos4,5,14,28, apresentando alta 
prevalência de polifarmácia entre os idosos que avaliaram a sua saúde como ruim ou muito 
ruim. O relato de uma internação prévia identifica idosos com prevalência alta de polifarmácia, 
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fator que se relacionou com a prevalência das doenças e que aparece em outros estudos 
como fator de risco4,5,14,28.
Na análise multivariada, controlando por todas as outras variáveis intervenientes, todas as 
doenças, à exceção do AVC, aumentam consideravelmente o risco de polifarmácia. Em ordem 
crescente, tivemos as doenças pulmonares (RP = 1,3), reumatismo (RP = 1,5), depressão 
e colesterol alto (RP = 1,8), hipertensão (RP = 2,1) e, no topo da lista, diabetes e doenças 
cardíacas (RP = 2,3). Fica evidente que a presença dessas doenças crônicas prevalentes 
entre os idosos é o grande fator de utilização de medicamentos, servindo de indicador de 
grupos de risco facilmente identificáveis pelo sistema de saúde. A polimorbidade sintetiza 
a importância dessas doenças entre os idosos, com a prevalência de polifarmácia superior 
a 60,0% no grupo com polimorbidade. 
A obesidade apareceu como um fator de maior utilização de medicamentos, com 26,0% de 
polifarmácia em obesos, mas este achado perdeu significância quando controlado pelas 
outras doenças crônicas. Não encontramos estudos que tivessem indicado independência 
desse fator.
Apenas um estudo com idosos em São Paulo correlacionou a utilização de medicamentos pelos 
idosos com as DNCT pré-existentes5. O risco de polifarmácia aumentou significativamente 
na presença de diabetes, problemas cardíacos, hipertensão, doença reumática e doença 
pulmonar, em ordem decrescente de risco. 
Chama a atenção a variável região, que apareceu em todas as análises como fortemente associada 
à utilização de medicamentos crônicos para as doenças investigadas, expressando diferenças 
regionais que se mantêm independentemente de qualquer outra variável sociodemográfica 
ou de saúde. Deve ter pesado na análise multivariada o fato de a região Norte ter entrado 
com um valor de base muito baixo de polifarmácia (3,0%), talvez aumentando a significância 
das diferenças, que entre as outras quatro regiões não foi tão expressiva. Mas certamente 
nos faz pensar em políticas regionalizadas de racionalização de uso, melhoria de acesso e 
aumento da adesão ao tratamento29. 
É notável que essa grande utilização de medicamentos por idosos possa ser resumida 
em uma lista de 32 fármacos isolados capazes de responder por 77,0% dos relatos de uso 
crônico de medicamentos por idosos. Destes, destacam-se os medicamentos utilizados 
no controle da hipertensão arterial (62,0%). Quatro fármacos, dois para hipertensão 
(hidroclorotiazida e losartana), um para colesterol alto (sinvastatina) e um para diabetes 
(metformina), respondem por 48,0% dos relatos e 10 fármacos respondem por 80,0% dos 
relatos nesse grupo. Ressaltamos que todos os 10 mais utilizados estão na Renameb e podem, 
portanto, ser obtidos por meio das políticas públicas na área farmacêutica sem custos 
para o paciente. Todos fazem parte do Componente Básico da Assistência Farmacêutica, 
podem ser obtidos nas unidades de saúde do SUS e fazem parte do Programa Farmácia 
Popular. O acesso público a estes medicamentos é garantido mediante apresentação 
de receita médica, estando, portanto, diretamente vinculado ao acesso aos serviços de 
saúde. O controle dessas DCNT necessita de protocolos que incorporem estes resultados e 
promovam ações de racionalização de uso de medicamentos em populações específicas e 
facilmente identificáveis no sistema (idosos cardíacos e com diabetes, por exemplo), bem 
como ações que estimulem a adesão dos idosos a prescrições que muitas vezes contêm 
diversos medicamentos em vários horários de administração. Para tanto, será necessário 
o monitoramento dos tratamentos crônicos a partir da atenção primária com ações 
voltadas para a prescrição e dispensação de medicamentos, melhorando a compreensão 
do paciente e aumentando o sucesso no uso2. 
A prática médica deve ser influenciada pelo conhecimento da polimorbidade e polifarmácia 
prevalente em idosos, buscando formas de gerenciar medicamentosamente a morbidade 
crônica que evitem a iatrogenia e os efeitos adversos e maximizem o controle das DCNT, 
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evitando internações desnecessárias e idas ao pronto-socorro, bem como, sobretudo, 
a incapacitação progressiva para o dia a dia e a perda da independência e da autonomia23. 
Mesmo com as limitações inerentes a um estudo transversal, no que tange a inferências de 
causalidade, e com os vieses esperados (viés de memória em relação aos medicamentos), 
a PNAUM trouxe dados inéditos, consistentes e com representatividade nacional 
sobre a prevalência de uso de medicamentos crônicos por idosos, uso esse vinculado 
a determinadas DCNT. Os resultados mostram utilização bastante expressiva de 
medicamentos por parte dos idosos, que em mais de um sexto dos idosos configurou 
polifarmácia, com diferenças regionais e uma importância diferenciada de algumas 
doenças, como diabetes e doenças cardíacas, na quantidade de medicamentos 
utilizados. Há estudos mostrando que os efeitos deletérios da polifarmácia seriam 
realmente notáveis a partir de 10 medicamentos ao dia, mas a maioria dos estudos 
define polifarmácia com metade desta quantidade25-27. 
Surpreende a constatação que apenas 10 medicamentos, todos na Rename, respondem 
por quase a metade dos relatos de uso crônico de medicamento por idosos. 
O uso de medicamentos crônicos por idosos é uma importante dimensão a ser considerada 
na assistência ao idoso e a polifarmácia surge como um indicador para o uso mais seguro 
e eficaz dos medicamentos, evitando o risco de iatrogenia, efeitos adversos e pioras 
funcionais5,26,27. Idosos com doenças específicas dentro do sistema de saúde têm fatores 
de risco para polifarmácia modificáveis a partir de ações que visem ao uso racional de 
medicamentos. Com o envelhecimento populacional em curso e a política exitosa de 
acesso a medicamentos via SUS, a tendência é aumentar a utilização de medicamentos 
pelos idosos, fazendo prever custos crescentes, que devem constar como prioridade na 
agenda de planejamento do SUS.
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